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в статье представлен случай наблюдения осложненного течения кисты добавочной селезенки у па-
циентки 18 лет. приведены результаты и особенности дооперационного клинического и инструменталь-
ного обследования. описана методика, произведенного лапароскопического удаления добавочной дольки 
селезенки.
наблюдение представляет интерес в связи с редкостью подобных поражений и, вследствие этого, 
трудностями диагностики. использование современных методов диагностики позволило на дооперацион-
ном этапе установить диагноз, выявить состоявшееся кровоизлияние и предотвратить возможное серьезное 
осложнение. осложненное течение кисты дополнительной дольки селезенки диктовало необходимость адек-
ватного хирургического лечения. современные малоинвазивные прецизионные хирургические технологии 
позволили решить эту проблему достаточно быстро и просто, обеспечив хороший косметический эффект.
наблюдений кист в добавочной дольке, расположенной в воротах органа, над селезеночной ножкой 
и хвостом поджелудочной железы с осложненным течением в литературе до настоящего времени не пред-
ставлено.
Ключевые слова: врожденная киста добавочной селезенки, осложненное течение, оперативное лечение, 
лапароскопическое удаление добавочной селезенки
The observation case of the complicated course of a cyst in the accessory spleen in 18-year old patient is 
presented in the article. The results and peculiarities of the preoperative clinical and instrumental examination are 
given. The technique of the performed laparoscopic removal of the accessory splenetic lobe is described. 
The observation is interesting because of rarity of such affections and as a result difficulty in diagnostics. The 
application of modern diagnostics methods permitted to make diagnosis at the preoperative stage and to reveal the 
occurred hemorrhage and to prevent possible severe complication. Complicated course of the cyst of the accessory 
splenetic lobe determined the necessity of an adequate surgical treatment. Modern minimally invasive precise 
surgical technologies allow solving this problem rather quickly and simply, providing a good cosmetic effect.
There have been no presented observations in the literature up to present of cysts in the accessory splenetic 
lobe located in the organ port above the pedicle of spleen and  tail of pancreas with a complicated course.
Keywords: congenital cyst of the accessory spleen, complicated course, operative treatment, laparoscopic removal 
of the accessory spleen
Ведение
наличие добавочных селезенок отмеча-
ется нередко. они встречаются в 10-15% ау-
топсийных исследований [1] и наиболее часто 
локализуются в воротах селезенки [1, 2]. 
возможна локализация добавочной селе-
зенки в паренхиме органов брюшной полости. 
при соответствующей локализации нередко 
добавочные селезенки ошибочно принимают 
за образования поджелудочной железы [1, 2, 
3], левого надпочечника [4], печени [5], же-
лудка или тонкой кишки [6]. ошибочная диа-
гностика зачастую приводит к неоправданным 
хирургическим вмешательствам с большим 
объемом резекции [5]. наиболее часто по-
добные изменения описаны у представителей 
монголоидной расы, а до морфологического 
исследования чаще трактуются как нейроэн-
докринные поражения. среди осложнений до-
бавочной селезенки наиболее часто описыва-
ется ее перекрут [7].
описания истинных кист в добавочной 
селезенке встречаются крайне редко [8, 9, 
10, 11]. все описанные добавочные селезен-
ки с кистой располагались в дистальных от-
делах поджелудочной железы. размер кисты в 
известных наблюдениях не превышал 2,5 см. 
окончательный диагноз во всех случаях был 
установлен лишь при морфологическом иссле-
довании после выполнения дистальной резек-
ции поджелудочной железы.
наблюдения кист в добавочной дольке, 
расположенной в воротах органа, над селезе-
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ночной ножкой и хвостом поджелудочной с 
осложненным течением в литературе не отме-
чены.
Клиническое наблюдение
пациентка р., 18 лет обратилась в поли-
клинику института с целью уточнить диагноз 
и определить тактику лечения в связи с вы-
явленным при ультразвуковом исследовании 
(узи) в поликлинике по месту жительства об-
разованием в области хвоста поджелудочной 
железы. впервые кисту выявили при диспан-
серном обследовании в 2007 году, было реко-
мендовано динамическое наблюдение. при 
уз-контроле в сентябре 2010 года были отме-
чены изменения в структуре кисты и рост об-
разования в размерах. больная отмечала паде-
ние на спину за месяц до обращения, тогда же 
появились тянущие боли в левом подреберье с 
иррадиацией в спину.
при поступлении состояние пациентки 
удовлетворительное. телосложение астени-
ческое. кожные покровы обычной окраски. 
Грудная клетка симметрична, при пальпации 
безболезненна. при аускультации дыхание ве-
зикулярное, проводится во все отделы легких, 
хрипов нет. Частота дыхания – 16 в минуту. 
Границы сердца не расширены. тоны сердца 
ритмичные, звучные. артериальное давление 
– 110/70 мм рт. ст. пульс – 70 ударов в ми-
нуту, ритмичный, удовлетворительного напол-
нения и напряжения. язык чистый, влажный. 
Живот не вздут, симметричен, участвует в акте 
дыхания. при пальпации живот мягкий, без-
болезненный во всех отделах. перистальтика 
выслушивается. перитонеальных симптомов 
нет. при перкуссии: скопления жидкости в 
отлогих местах нет. печень определяется по 
краю реберной дуги. селезенка не пальпиру-
ется, перкуторно в размерах не увеличена.
УЗИ органов брюшной полости
в проекции ворот селезенки определяет-
ся овальной формы образование, с четкими, 
ровными контурами, размерами 34×28 мм, 
эхогенность паренхимы которой соответствует 
паренхиме селезенки. в структуре этого об-
разования определяется четко отграниченное 
жидкостное скопление, неоднородной струк-
туры, размерами 28×25 мм (рис. 1). при ду-
плексном сканировании выявляется артерия, 
идущая от селезеночной артерии до ее деле-
ния в воротах селезенки. артерия, питающая 
добавочную дольку, внутри нее делится на два 
основных ствола (рис. 2). 
Заключение. уз-картина добавочной доль-
ки селезенки с кистой. неоднородность содер-




селезенка определяется размерами 
9,4×4,9×9,5 см. Форма и положение ее не из-
менены, контуры четкие и ровные. структура 
паренхимы однородная. характер контрасти-
рования паренхимы селезенки типичен. ниже 
уровня селезеночных сосудов, к воротам селе-
з№нки прилежит ее добавочная долька, размера-
ми 36,0×28,0×30,0 мм, неоднородной структу-
ры за счет наличия жидкостного образования 
округлой формы, размерами 25,0×22,5×25,0 
мм. данное образование прилежит к хвосту 
Рис. 1. УЗ-изображение добавочной селезенки, рас-
положенной в воротах, с кистой в В-режиме (LieN 
– селезенка,  lien – добавочная селезёнка, C – киста)
Рис. 2. УЗ-изображение артерии, питающей до-
бавочную дольку селезенки (указана стрелками), в 
режиме энергии отражённого допплеровского сигнала
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поджелудочной железы (рис. 3 а) и левой поч-
ке (рис. 3 б). отмечается отсутствие паренхи-
мы дольки со стороны поджелудочной железы, 
что является признаком угрозы разрыва. при 
болюсном контрастном усилении данное об-
разование не накапливает контрастный пре-
парат ни в одну фазу исследования (рис. 3 в). 
селезеночная артерия определяется диаме-
тром до 4 мм.
Заключение. киста добавочной дольки се-
лез№нки с угрозой разрыва.
Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
брюшной полости
селезенка расположена обычно, в разме-
рах не увеличена – 10,4×4,3×8,2 мм, контуры 
ее четкие, ровные, структура паренхимы одно-
родна. несколько ниже ворот селезенки, на 
уровне вентральной поверхности нижнего по-
люса, определяется округлой формы образо-
вание диаметром 3,2 см, накапливающее кон-
трастное вещество при его введении аналогич-
но паренхиме селезенки (рис. 4 а). контуры 
образования четкие, структура неоднородна 
за счет наличия округлой формы жидкостного 
образования диаметром 2,8 см. мр-сигнал от 
образования соответствует наличию продуктов 
гемоглобина (рис. 4 б). при контрастном уси-
лении жидкостное образование контрастный 
препарат не накапливает ни в одну из фаз кон-
трастирования (рис. 4 в).
Заключение. мр-картина кровоизлияния в 
кисту дополнительной дольки селезенки. 
Оперативное вмешательство
при лапароскопическом вмешательстве из 
трех-троакарного доступа (10-мм троакар под 
пупком – для оптической трубки, 10-мм тро-
акар в левом подреберье, по передней подмы-
шечной линии, 5-мм порт в правом подреберье, 
по средней ключичной линии) в области во-
рот селезенки выявили округлое образование, 
размером до 4 см. после вскрытия переднего 
листка диафрагмально-селезеночной связки 







Рис. 3. КТ-изображение добавочной дольки селезенки с кистой в артериальную фазу исследования, киста 
граничит с хвостом поджелудочной железы (А); левой почкой (Б) и расположена на селезеночных сосудах (В)
Рис. 5. Удаленный макропрепарат. Дополнительная 
долька селезенки размерами 4×3,7 см, практически 
полностью замещенная напряженным жидкостным 
образованием, с медиальной стороны просвечиваю-
щим  через истонченную капсулу дольки
Рис. 4. МР-изобаржение кровоизлияния в кисту добавочной дольки селезенки в T1 В.И. со спектральным 
подавлением жира (А, Б) и в Т2 В.И. в коронарной плоскости (В)
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Рис. 6. Вскрытый макропрепарат Рис. 7. Мезотелиальная киста добавочной селезен-
ки, окраска гематоксилином и эозином, Ув. ×200
из окружающей клетчатки. выделен артери-
альный сосуд диаметром до 3 мм, отходящий 
от селезеночной артерии и проходящий под 
добавочной долькой. в области нижней трети 
передней поверхности этот сосуд прослежива-
ется внутрь дольки. сосуд клипирован и пере-
сечен. дополнительная долька вместе с кистой 
отделена от хвоста поджелудочной железы и 
сосудистой ножки селезенки. долька вместе с 
кистой (рис. 5) эвакуирована из брюшной по-
лости через расширенный параумбиликальный 
разрез. длительность вмешательства составила 
30 мин. кровопотери отмечено не было.
при вскрытии образования (рис. 6) от-
мечено наличие в его полости до 8 мл флюо-
ресцирующей темно-красной жидкости. вну-
тренняя стенка кисты представлена плотной 
белесоватой тканью с участком кровоизлияния 
зеленовато-бурого цвета. со стороны поджелу-
дочной железы стенка кисты была представле-
на участком истонченной прозрачной пленки, 
размерами 10×14 мм. при срочном морфоло-
гическом исследовании – истинная киста.
Результаты морфологического исследования
стенка кисты представлена фиброзной 
тканью, внутренняя выстилка представлена 
однорядным слоем уплощенных и кубических 
клеток, ниже располагается неизменная ткань 
паренхимы добавочной селезенки (рис. 7).
послеоперационный период протекал без 
особенностей. при ультразвуковом контроле 
жидкостных скоплений в брюшной полости 
не выявлено. при дуплексном сканировании 
изменений кровоснабжения селезенки не от-
мечено. больная выписана из стационара на 
третьи сутки.
при контрольном осмотре через 3 месяца 
пациентка жалоб не предъявляла. при физи-
кальном обследовании – без особенностей. 
при ультразвуковом контроле каких-либо из-
менений в зоне вмешательства не отмечено.
Заключение
данное наблюдение представляет интерес 
в связи с редкостью подобных поражений и, 
вследствие этого, трудностями диагностики. 
использование современных методов диа-
гностики позволило на дооперационном эта-
пе установить диагноз, выявить состоявшееся 
кровоизлияние и предотвратить возможное 
серьезное осложнение. осложненное течение 
кисты дополнительной дольки селезенки дик-
товало необходимость адекватного хирургиче-
ского лечения. современные малоинвазивные 
прецизионные хирургические технологии по-
зволили решить эту проблему достаточно бы-
стро и просто, обеспечив хороший косметиче-
ский эффект.
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